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Das Gehör ermöglicht die Wahrneh-
mung von Tönen und den Informati-
onsaustausch zwischen Menschen. Bei
Verringerung der Hörfähigkeit erlebt
derMensch jedoch eine verzerrte Klang-
wahrnehmung sowie Kommunikations-
probleme [1]. Diese Höreinbuße ist
verbunden mit abnehmendem psycho-
sozialemWohlbeﬁnden [2], Isolation [3]
und kognitiven Beeinträchtigungen [4].
Hintergrund
Die erworbene Hörbeeinträchtigung ist
ein häuﬁg auftretendes Phänomen imzu-
nehmenden Alter [2]. Deﬁniert wird Al-
tersschwerhörigkeit als ein symmetrisch
progressiver und degenerativer Hörver-
lust in zunehmenden Alter [5, 6]. Sie ist
vorwiegend im Corti-Organ (Innenohr)
und auch imHörnerv lokalisiert [7]. Auf-
grunddesaltersphysiologischenund-pa-
thologischen Prozesses mag die Annah-
me legitim erscheinen, dass diese Form
vonHörminderung früheroder später je-
denMenschenbetreﬀenkann.Allerdings
weisen Hesse et al. [5] darauf hin, dass
statistisch gesehen die Wahrscheinlich-
keit für die Verschlechterung des Gehörs
im Alter höher ist, d. h. allerdings dass
nicht jeder ältere Mensch auch zwangs-
läuﬁg schwerhörig wird. Eine Unschär-
fe existiert zudem in der Erklärung für
Altersschwerhörigkeit, da Höreinbußen
bei einigen älteren Menschen aufgrund
einer sog. Gesamtlärmsumme entstehen
können [5, 8], die auch der Lärmschwer-
hörigkeit zugeordnetwerdenkönnen [9].
Schuknecht [10] hat den Versuch un-
ternommen, Altersschwerhörigkeit zu
klassiﬁzieren und in diesem Zuge die
Hörminderung in insgesamt 4 Typen
eingeteilt:
4 sensorischer Typ (Verlust der inneren
und/oder äußeren Haarzellen),
4 neuraler Typ (Degeneration von
Nerven und Ganglienzellen),
4 metabolischer bzw. strialer Typ
(Degeneration der Stria vascularis)
und
4 Innenohrschallleitungstyp (Dege-
neration des Ligamentum spirale,
Versteifung der Basalmembran) [11].
Amhäuﬁgsten treten jedoch nur der sen-
sorische und neurale Typ von Schwer-
hörigkeit auf, noch dazu überwiegend
in Kombination (sensorineural). Diese
sensorineurale symmetrische Alters-
schwerhörigkeit ist deutlich im Hoch-
tonfrequenzbereich ausgeprägt [5, 12].
Die altersbedingte Hörminderung
kann entweder auf lebenslange exogene
und endogene Einﬂüsse sowie auf gene-
tische Faktoren zurückzuführen sein [7,
13, 14]. Die Lärmexposition (Intensität
und Dauer des Lärms) tritt in der Li-
teratur als prädisponierender exogener
Risikofaktor auf [5]. Zu den negativen
EinﬂüssenzählenzudemOtotoxine(ohr-
schädigende Substanzen), Rauchen [12],




als Risikofaktoren für Altersschwerhö-
rigkeit wird in der Forschung kontrovers
diskutiert. Um diesen Aspekt verlässlich
belegen zu können, empfehlen Hesse
et al. [5] Langzeitbeobachtungen.
Die Kompensation bzw. Behandlung
der Altersschwerhörigkeit erfolgt haupt-
sächlich durch die Benutzung von Hör-
geräten, welche komplexe Klangsignale
verstärken.DieseHörhilfen können zwar
das Sprachverständnis in verschiedens-
ten Hörsituation erheblich verbessern.
Allerdings kann die gewohnte normale
Hörfähigkeit nicht mehr wiederherstellt
werden [15].
Im Bereich Public Health wird Al-
tersschwerhörigkeit als ein zunehmendes
Problem angesehen, da die Population
der altersschwerhörigenMenschen stetig
ansteigt. Gemäß der demographischen
Entwicklung wird erwartet, dass es bis
2025 weltweit 1,2 Mrd.Menschen imAl-
ter von 60 Jahren oder älter geben wird.
Davon werden laut Weltgesundheits-
organisation (WHO) schätzungsweise
500 Mio. von einer altersbedingten Hör-
minderung betroﬀen sein [16].
Nach epidemiologischen Studien liegt
die Prävalenz von erworbener Schwer-
hörigkeit in den Vereinigten Staaten
bei 45,1 % bei Menschen im Alter von
45–74 Jahren [17], bei 63,1 % im Alter
von70Jahrenoderälter [18]undsteigt im
Alter deutlich an [15, 19]. Altersschwer-
hörigkeit tritt häuﬁger bei Männern als
bei Frauen auf [17, 20]. In der Literatur-
übersicht von Roth et al. [21] wird die
Prävalenz der Hörminderung in Europa
auf 30% bei Männern bzw. 20% bei
Frauen in der 7. Altersdekade geschätzt,
und auf 55% bei Männern bzw. 45% bei
Frauen im8. Lebensjahrzehnt [14, 21]. In
Deutschland wurde zwischen 2010 und
2012 eine umfassende epidemiologische
Studie zu Schwerhörigkeit durchgeführt.
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Insgesamt wurden unter den 50- bis
59-Jährigen knapp 7% als schwerhörig
klassiﬁziert, 20% unter den 60- bis 69-
Jährigen. Unter 70- bis 79-Jährigen lag
der Anteil mit 42% etwa doppelt so
hoch. Und 72% der Probanden im Alter
von 80 Jahren oder älter waren schwer-
hörig [19]. Schlussfolgernd können diese
Forschungsergebnisse diverser Studien
zur Prävalenz von Hörminderung im
Alter kein einheitliches bzw. klares Bild
liefern. Laut Roth et al. [21] kann dies
auf
4 unterschiedliche standardisierte
Verfahren in der Datensammlung,







negative emotionale und soziale Konse-
quenzen einhergehen, die den Alltag der
Betroﬀenen beeinﬂussen [22]. Ventry u.
Weinstein [23] charakterisieren dasHör-
handicap als ein komplexes Phänomen,
dessen Wahrnehmung beeinﬂusst wird
durch Faktoren wie Persönlichkeit, Al-
ter, physische Gesundheit, psychosoziale
Einstellung, soziale Rolle derBetroﬀenen
und das Verhalten nahestehender Perso-
nen [24]. Dies verdeutlicht, dass sich die
Wahrnehmung des Hörhandicaps indi-
viduell unterscheidet [23].
Das subjektiv eingeschätzte Hör-
handicap bei älteren Menschen wurde
bereits in einigen Studien untersucht.
In qualitativen Studien wurden anhand
von Interviews (psychosoziale) Erfah-
rungen mit den Folgen von Schwerhö-
rigkeit im Lebensalltag erfasst [1, 25,
26]. In quantitativen Studien wurden
Daten mit verschiedenen standardisier-
ten Assessmentinstrumenten erhoben,
hierzu dienten z. B. der Fragebogen
Hearing Handicap Inventory for the El-
derly (HHIE) von Ventry u. Weinstein
[23] oder der Fragebogen Amsterdam
Inventory for Auditory Disability and
Handicap (AIADH) von Kramer et al.
[27]. Studienergebnisse belegen u. a.
eine Assoziation zwischen demGrad des
Hörverlusts und der Stärke des wahrge-
nommenen Hörhandicaps [28–32].
Die Intention der vorliegenden Studie
war, sich dem Forschungsthema multi-
methodisch zu nähern. Die aus quanti-
tativen und qualitativen Zugangsformen
gewonnenen Erkenntnisse können ent-
weder konvergieren, sich widersprechen
oder komplementär zueinander verhal-
ten, wodurch das erforschte Phänomen
mehrdimensionaler erfasstwerdenkann.
Ziel dieser Studie war es, (1) die Selbst-
einschätzung der Hörhandicaps von al-
tersschwerhörigenMenschen quantitativ
zu erfassen sowie die Assoziation zwi-
schen Hörhandicap und Hörverlust zu
bestimmenund (2) ein tieferes Verständ-
nis von Erfahrungenmit demHörverlust
und dessen Auswirkungen auf den Le-




Die Umsetzung der Ziele erfolgte unter
Anwendung von quantitativen und qua-
litativen Erhebungsmethoden im Sinne
der Methodentriangulation [33]. Durch
multimethodische Zugänge kann das
Forschungsthema besser begriﬀen so-
wie überraschende und unverständliche
Befunde des jeweils anderen Methoden-
strangs erklärt werden [34]. Die vorlie-
gende Studie wurde von der Ethikkom-
mission der Medizinischen Universität
Graz bewilligt.
Stichprobe
Für die Studie wurden folgende Ein-
schlusskriterien deﬁniert: Frauen und
Männer, 55 Jahre und älter, im Alter
erworbene beidseitige Schwerhörigkeit,
kommunikationsfähig und der deut-
schen Sprache mächtig. Ausgeschlossen
wurdenPersonen,derenSchwerhörigkeit
operativ oder medikamentös kompen-
siert werden konnte, sowie Personen mit
schwerwiegenden Erkrankungen, De-
menz oder kognitiver Beeinträchtigung.
PotenzielleTeilnehmendewurdenEn-
de 2015/Anfang 2016 in einerHNO-Pra-
xis (Steiermark) und in einer Hörakus-
tikabteilung (Vorarlberg) für die quan-
titative Befragung rekrutiert. Die nicht-
repräsentative Auswahl der Probanden
erfolgte konsekutiv nachDatumdesAuf-
suchens der Praxis oder der Hörakusti-
kabteilung aufsuchten. Potenzielle Pro-
banden wurden über die Studie infor-
miert und anschließend gebeten, an der
quantitativen Befragung teilzunehmen.
Danach erhielten die interessierten al-
tersschwerhörigenMenschen den Frage-
bogen, die Einwilligungserklärung, ihr
aktuelles Audiogramm und ein vorfran-
kiertes Kuvert für die Rücksendung.
In diesem Zeitraum wurden zudem
weitere potenzielle Probanden gebeten,
an den qualitativen Interviews teilzuneh-
men (sie waren nicht Teil der quantitati-
ven Stichprobe). Die konsekutive, nicht-
repräsentative Rekrutierung erfolgte bei
einem Beratungs- bzw. Behandlungster-
min in der genannten Hörakustikabtei-
lung oder in Pﬂegeheimen (Vorarlberg).
Nach der Zusage zur Studienteilnahme
nahm die Erstautorin mit ihnen Kon-
takt auf und vereinbarte daraufhin einen
Termin.VorderDurchführungder Inter-
views, die im Wohnort der Teilnehmen-
den stattfanden, nahm die Interviewe-
rin die unterzeichnete Einwilligungser-
klärung entgegen. Um ein ungestörtes
und problemloses Gespräch führen zu
können, erfolgte das Gespräch in hel-
len Räumlichkeiten, ohne Hintergrund-
geräusche.DieDauer der Leitfadeninter-
views lag bei zwischen 20 und 60min.
Quantitativer Forschungsteil
Hearing Handicap Inventory for
the Elderly
Für die Bestimmung des Hörhandicaps
eignete sich das Instrument Hearing
Handicap Inventory for the Elderly
(HHIE) von Ventry u. Weinstein [23].
Dabei wurden die Teilnehmenden ge-
beten, ihre Hörwahrnehmung ohne
Hörhilfen einzuschätzen. HHIE besteht
aus 25 Items, davon erfassen 13 die
emotionalen und 12 die sozialen Folgen
des Hörverlusts [23, 24]. Die Antwort-
möglichkeiten sind „ja“ (4 Punkte),
„manchmal“ (2 Punkte) und „nein“
(0 Punkte). Der Gesamtwert kann von
0 bis 100 Punkte reichen (0–16 Punkte:
kein Hörhandicap; 17–42: leichtgradiges
Hörhandicap; >42 Punkte: moderates
bis schwerwiegendes Hörhandicap). Der
Fragebogen HHIE wurde von Bertoli,
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Wahrnehmung von Hörproblemen bei älteren Menschen
Zusammenfassung
Hintergrund. Altersschwerhörigkeit ist
eine der häuﬁgsten chronisch-sensorischen
Beeinträchtigungen in der älteren Bevöl-
kerungsgruppe und wird verbunden mit
Reduktion von kognitiven Fähigkeiten, De-
pression, Rückzug, Isolation und geringerem
Wohlbeﬁnden.
Ziele. Das erste Ziel war, die Selbstein-
schätzung des Hörhandicaps von älteren
Frauen und Männern mit Altersschwer-
hörigkeit (≥55 Jahre) zu erfassen sowie
den Zusammenhang zwischen Hörverlust
und wahrgenommenen Hörproblemen
zu untersuchen. Das zweite Ziel war eine
tiefgehende Auseinandersetzung mit den
subjektiven Erfahrungen in Bezug auf die
Folgen von Schwerhörigkeit im Alltag.
Methode. Im quantitativen Teil wurden im
Zuge der schriftlichen Befragung Daten
von 65 Altersschwerhörigen in Österreich
gesammelt. Hierfür wurde das Instrument
Hearing Handicap Inventory for the Elderly
(HHIE) herangezogen. Im qualitativen Teil
erfolgten problemzentrierte Interviews zur
Erfassung der Erfahrungen mit Schwerhörig-
keit und die Datenanalyse von weiteren 14
altersschwerhörigenMenschen.
Ergebnisse. Teilnehmende stuften ihr Hör-
handicap im Durchschnitt als leichtgradig ein
und nahmen Folgen auf der emotionalen und
sozialen sowie Kommunikationsebenewahr.
Darüber hinaus konnten Unsicherheitsgefühle
identiﬁziert werden. Zudem weisen die
Ergebnisse auf einen Zusammenhang sowie
auf eine Diskrepanz zwischen Hörverlust und
Hörhandicap hin; nicht alle Teilnehmenden
nahmen ein Hörhandicap wahr.
Schlussfolgerung. Eine patientenzentrierte
Behandlung, in der (1) objektive und
subjektive Instrumente zur Erfassung von
Hörproblemen zur Anwendung kommen,
(2) nahestehende Personen einbezogen
werden, (3) Aufklärung und Informationsaus-
tausch stattﬁndet und (4) eine gemeinsame




Ältere · Schwerhörigkeit · Selbstwahrneh-
mung · Fragebogen · Hörgeschädigte
Perception of hearing problems in the older population
Abstract
Background. Age-related hearing loss is
one of the most common chronic sensory
impairments in the older population. This
chronic condition is associated with bio-
psychosocial consequences such as cognitive
decline, depression, withdrawal, isolation, and
reduced wellbeing.
Objective. This study aimed to investigate the
perception of hearing problems among older
women and men (≥55 years) with age-related
hearing loss. Furthermore, the association
between functional hearing loss and percei-
ved hearing problems was examined. Lastly,
this study undertook a detailed investigation
of subjective experiences in order to better
understand the consequences of age-related
hearing loss for daily life.
Materials and methods.With the aid of
mixed methods, quantitative data were
gathered from 65 participants with age-
related hearing impairment in Austria using
the Hearing Handicap Inventory for the Elderly
(HHIE). Moreover, qualitative data regarding
experiences with hearing problems were
collected by performing semi-structured
problem-centered interviews and analyzing
the results of a further 14 older adults with
hearing loss.
Results. On average, participants assessed
their hearing handicap as mild and perceived
consequences on emotional, social, and
communication levels. Moreover, feelings
of insecurity were evident. In addition, the
ﬁndings indicate a relationship but also
a discrepancy between hearing loss and
hearing handicap, i. e., not all participants
perceived a hearing handicap.
Conclusion. Patient-centered care encompas-
sing (1) objective and self-report measures for
assessing hearing problems, (2) involvement
of family members and signiﬁcant others, (3)
counseling and exchange of information, and
(4) a shared decision-making approach could
enhance quality of life and quality of care.
Keywords
Elderly · Hearing loss · Self-perception ·
Questionnaires · Hearing impaired persons
(Anhang, . Tab. 3) übersetzt und hin-
sichtlich seiner Reliabilität überprüft.
Audiogramm
AnhanddesReintonaudiogrammskonn-
te die Hörkapazität des Individuums
bestimmt werden [15]. Für die Berech-
nung des Schwerhörigkeitsgrads wurde
der Durchschnitt des Hörverlusts (ange-
geben in „decibel hearing level“, dBHL,
[23]) in den Frequenzen 500, 1000, 2000
und 4000 Hertz (Hz) beider Ohren be-
rechnet [35].DieEinteilungdes Schwere-
grads erfolgte nachderWHO-Klassiﬁka-
tion [36]: kein Hörverlust (0–24 dBHL),
leichtgradiger (25–40 dBHL),moderater
(41–60 dBHL), hochgradigerHörverlust
(61–80 dBHL) und an Taubheit gren-
zend (>81 dBHL).
Analyse der quantitativen Daten
Für die quantitative Datenanalyse wur-
de das Programm SPSS (Version 22,
Fa. IBM, Ehningen) verwendet. Die
deskriptive Statistik wurde für die Stich-
probenbeschreibung herangezogen. Zur
Bestimmung von Zusammenhängen
wurde die Korrelationsanalyse nach
Pearson verwendet. Mit dem Verfah-
ren der Regressionsanalyse ließ sich die
Prädiktorkraft unabhängiger Variablen
(Hörverlust, Alter, Geschlecht, Bildung
und Multimorbidität) auf die abhängige
Variable (Hörhandicap) untersuchen.
Das Signiﬁkanzniveau wurde auf einen
p-Wert von <0,05 festgelegt.
HNO
Originalien
Tab. 1 Charakteristika der Studienteilnehmenden





Alter (n = 65; in Jahren) MW (SD) R (Min–Max)
71,6 (8,4) 30 (55–85)
Bildungsstatus (n = 64) Anzahl n Anteil (%)
Grundschule 22 34,4
Lehre 23 35,9
Oberstufe ohne Maturaa 9 14,1
Oberstufe mit Maturaa 5 7,8
Universität 5 7,8
Beziehungsstatus (n = 64)
Alleinstehend/getrennt/verwitwet/geschieden 15 23,4
Verheiratet/Partner 49 76,6
Multimorbidität (n = 64) MW (SD) R
Anzahl von Krankheiten 2,6 (2,3) 10 (0–10)
MWMittelwert, SD Standardabweichung, R Spannweite
aDem Abitur in Deutschland etwa entsprechend
Tab. 2 Audiologische Daten (n=65)
Hörverlust (dB HL) MW (SD) R (Min–Max)
Rechtes Ohr 49,6 (15,3) 76,3 (26,3–102,5)
Linkes Ohr 51,3 (14,6) 68,8 (25,0–93,8)
Bilateral 50,5 (14,3) 67,5 (26,9–94,4)




danach getrachtet, Einblick in mensch-
liches Verhalten sowie Selbstinterpreta-
tionen zu gewinnen und zu beschrei-
ben [33]. Um auf das Forschungsthema
im qualitativen Sinne einzugehen, wur-
den semistrukturierte problemzentrier-
te Interviews nach Witzel [37] durchge-
führt. Unterstützt wurden diese Gesprä-
che durch die Anwendung eines Leitfa-
dens als Gedächtnisstütze und Orientie-
rungshilfe. Durch die qualitativen Inter-
views wurde den Teilnehmenden Raum
und Zeit gewährt, in ihren eigenenWor-
ten ihre subjektive Hörwahrnehmung zu
beschreiben bzw. die erlebten psychoso-
zialen Folgen des Hörverlusts in ihrem
Lebensalltag darzustellen. Basierend auf
der Methodentriangulation können die-
se subjektiven Wahrheiten entweder als
Bestätigung,ErgänzungoderKontrast zu
den quantitativen Ergebnissen desMess-
instruments HHIE dienen.
Analyse der qualitativen Daten
Das transkribierte qualitative Datenma-
terial wurde entsprechend der Metho-
de der thematischen Kodierung analy-
siert [33]. Im ersten Schritt erfolgte die
Erstellung von Steckbriefen aller Inter-
viewten. Daraufhin folgte bei den ersten
Interviews die Zuordnung der Aussagen
zu Kategorien, die entweder schon bei
der Leitfadenerstellung vorgegeben wa-
ren oder neu herausgearbeitet wurden.
Anhand dieser Kategorien wurde eine
thematische Struktur erstellt, welche die
Basis für die Auswertung der restlichen
Interviews bildete [33]. Für die Daten-
analyse wurde die Software MAXQDA




Für diese Studie liegen Daten von 65 Er-
wachsenen mit im Alter erworbener
Schwerhörigkeit vor. Die soziodemogra-
phischenDatensind in. Tab.1dargelegt.
Die Studienteilnehmenden (n = 53) er-
hielten im Durchschnitt vor 10,2 Jahren
(Standardabweichung, „standard devia-
tion“, SD = 9,8; Spannweite, „range“,
R = 44; Minimum, Min = 1; Maximum,
Max = 45) die Diagnose der Schwerhö-
rigkeit. IhrDurchschnittsalter lag damals
bei 61,2 Jahren (SD = 12,9; R = 52; Min =
31; Max = 83). Der durchschnittliche
Schweregrad des Hörverlusts liegt im
moderaten Bereich (. Tab. 2). Hörgeräte
besitzen 80% der Studienteilnehmen-
den, wovon 68,6 % diese immer, 27,5 %
sporadisch und 3,9% nie tragen. Teil-
nehmende mit Hörgeräten (n = 50) sind
seit durchschnittlich 6,6 Jahren (SD =
8,5; R = 44; Min = 0; Max = 44) im
Besitz von Hörgeräten. Bei der Erstver-
sorgung mit Hörgeräten (n = 50) waren
sie im Durchschnitt 65,0 Jahre alt (SD =
11,1 Jahre, R = 43; Min = 40; Max = 83).
Selbsteingeschätztes Hörhandicap
Mittels Fragebogen HHIE konnte die
subjektive Hörwahrnehmung der Stu-
dienteilnehmenden bestimmt werden.
Bei der Betrachtung von fehlenden
Werten bei den einzelnen HHIE-Items
konnte bei 9 Items ein Anteil von 1,5 %
an fehlenden Werten festgelegt werden.
In Bezug auf die HHIE-Items, die am
häuﬁgsten mit „ja“ beantwortet wurden,
zeigte sich, dass es für 69,2 %mit Schwie-
rigkeiten verbunden sei, sobald jemand
ﬂüstere. Darüber hinaus gaben 40,0 %
an, dass das Sprachverständnis beim Ra-
diohören und Fernsehen eingeschränkt
sei. Von den Probanden kreuzten 35,4 %
an, dass die Hörprobleme als Handicap
wahrgenommen würden. Außerdem be-
richteten23,1%,dassdasTelefonweniger
oft verwendet wird. Jeweils 20,0 % gaben
an, dass sie weniger auf Feste oder auf
(religiöse)Veranstaltungengingen,als sie
gern möchten.
Der Mittelwert des Gesamtwerts von
HHIE-Items betrug 29,0 (SD= 21,8), was
auf ein durchschnittlich leichtgradiges
HNO
Hörhandicap hinweist. Von 33,8 % der
Teilnehmenden wird kein Hörhandicap
wahrgenommen, von 43,1 % ein leicht-
gradiges und von 23,1 % ein mittel- bis
hochgradiges Hörhandicap (. Abb. 1).
Beziehung zwischen Hörverlust
und Hörhandicap
Das Ergebnis des Korrelationstests nach
Pearson zeigt einen signiﬁkanten positi-
ven linearen Zusammenhang (r = 0,339;
p<0,01)zwischenobjektivemHörverlust
(in dBHL) und selbsteingeschätztem, al-
sosubjektivemHörhandicap.DieserKor-
relationskoeﬃzient von 0,339 entspricht
gemäß der Einteilung nach Cohen [38]
einem mittleren Eﬀekt.
Einﬂuss von Hörverlust auf
Hörhandicap
Das Ergebnis des linearen Regressions-
modells zeigt mit F (1, 59) = 7,68; p <
0,01, dass die Variable Hörverlust einen
signiﬁkanten Beitrag zur Varianzerklä-
rung (R2 = 11,5 %) der abhängigen Vari-
ableHörhandicap leistet.DieEﬀektstärke
von f = 0,36 entspricht gemäß der Eintei-
lung nach Cohen [39] einem mittleren
Eﬀekt.Der signiﬁkante β-Koeﬃzient (β=
0,339; p < 0,01) bedeutet Folgendes: Je
hochgradiger der Hörverlust ist, desto
schwerwiegender das Hörhandicap.
Im zweiten Schritt wurde eine hier-
archische multiple Regressionsanalyse
durchgeführt, um die Vorhersage von
Hörhandicap durch Hinzunahme der
Störvariablen Alter, Geschlecht, Bildung
und Multimorbidität zu überprüfen.
Allerdings wurde die Bedingung der si-
gniﬁkanten Korrelationen zwischen der
abhängigen Variable und diesen unab-
hängigen Variablen nicht erfüllt. Somit
konnte keine hierarchische multiple
Regressionsanalyse durchgeführt wer-
den und diese unabhängigen Variablen
wurden als mögliche Einﬂussfaktoren
ausgeschlossen. Zudem wurde anhand
vonModeratorenanalysenuntersucht, ob
die Beziehung zwischen Hörverlust und
Hörhandicap je nach Ausprägung von
einer dritten Variable (Alter, Geschlecht,
Bildung und Multimorbidität) unter-
schiedlich ausfällt. Keine signiﬁkanten
Interaktionen zwischen Hörverlust und
der dritten Variable (Moderator) lagen
vor. Folglich änderte derEinﬂussdesMo-
derators nicht den Eﬀekt von Hörverlust
auf Hörhandicap.
Qualitative Ergebnisse
Insgesamt wurden Daten von 10 weib-
lichen und 4 männlichen Erwachsenen
analysiert. Das Alter reicht von 57 bis
94 Jahren, und weniger als die Hälf-
te hat einen (Ehe-)Partner bzw. eine
(Ehe-)Partnerin. Alle sind pensioniert;
6 davon leben in Pﬂegeheimen, die
restlichen 8 Teilnehmenden wohnen in
ihrem eigenen Haus. Der Schweregrad
ihres Hörverlusts reicht von leichtgra-
dig bis an Taubheit grenzend. Für die
Ergebnisdarstellung wurden Pseudony-






von Problemen dabei, Reden, Dialoge
usw. in diversen ausgestrahlten Sendun-
gen zu verfolgen, v. a. wenn Hörgeräte
nicht getragen werden. Das Sprachver-
ständniskannzwardurchHörgeräteoder
andereHörhilfsmittel erleichtertwerden,
dennoch ist es notwendig, dass die Spre-
chenden in den Sendungen klar und
deutlich sprechen, die Lippenbewegun-
gen präzise und die Hintergrundmusik
leise sind. Barbara erzählte davon, dass
sie Untertitel einblenden lässt, sobald sie
das Gesprochene in den Ausstrahlungen
nicht mehr vollständig verstehen kann.
Ja, Fernsehen ist halt auch so eine Sa-
che. (...) Sobald Hintergrundmusik dazu-
kommt, oder bei irgend so einer Sitcom,
wo man dazwischen klatscht oder so, das
geht nicht, dann verwende ich Untertitel
(Barbara).
Telefonieren. Telefongespräche zu füh-
ren, wurde als schwierig charakterisiert.
Allerdings kann es auch problematisch
sein, mit Hörgeräten zu telefonieren,
sobald die Kommunikationspartner un-
deutlich, leise, schwach oder schnell
sprechen.
Ich habe am Telefon Schwierigkeiten mit
dem Telefonieren. Das ist mein allergröß-
tes Problem,möchte ich sagen, dass ich am
Telefon nicht verstehe. Ab und zu gut, ab
und zu schlecht, je nachdem, wie die Per-
son redet. Und das stört mich am aller-
meisten, dass ich nicht gescheit telefonie-
ren kann (Elias).
Telefongespräche erfordern viel Konzen-
tration, was auch der Grund ist, weshalb
Betroﬀene das Telefonat ihren Angehö-
rigen überlassen. Über das Telefon zu
kommunizieren ist für einige Interview-
personen dennoch möglich, sofern die
Personen am anderen Ende der Leitung
laut genug sprechen oder die Stimmen
bekannt sind bzw. vertraut klingen.
Hörschwierigkeiten in kleineren Grup-
penundMenschenmengen.Hörproble-
me bei Diskussionen in Gruppen oder
in Menschenmengen mit lauten Hinter-
grundgeräuschen wurden in den Inter-
views mehrfach betont. In diesen Hörsi-
tuationen bewirken auch Hörgeräte kei-
ne Entlastung bzw. Erleichterung. Beson-
ders problematischwird es, wennmehre-
reMenschen gleichzeitig und dabei noch
laut oder schnell sprechen. Aus diesem
Grund fühlen sich die Interviewperso-
nen nicht wohl in Gruppen, weil sie zwar
hören, dass etwas gesagt wird, aber das
Gesagte nicht verstehen können.
Eingeschränkte soziale Teilnahme. Das
limitierte Sprachverständnis hindert In-
terviewpersonen daran, in die Kirche
oder auf Veranstaltungen (z. B. Theater,
Vorträge, Kurse und Konzerte) zu gehen.
Für sie ergibt es keinen Sinn und bereitet
es auch keine Freude, solche Veranstal-
tungen zu besuchen, da sie diese trotz
Verwendung von Hörgeräten akustisch
nicht im vollen Ausmaß erfassen bzw.
genießen können.
Ich bin früher so gerne auch einmal in
einen Kurs gegangen, in einen Sprach-
kurs. Und das habe ich mich die letzten
Jahre nicht mehr getraut, weil ich dann
einfach zu wenig verstehe (Emma).
Musikhören. Der Klang der Musik ist
auch nicht mehr wie früher, als das
Hörvermögen noch keine Einbußen
verzeichnete. Die Hörgeräte schaﬀen






































Abb. 18 Klassiﬁkation des Hörhandicaps
den gewohnten Klang wiederherzustel-
len. Dies resultiert meist darin, auf das
Hören vonMusik gänzlich zu verzichten.
[Es stört mich,] dass ich die Musik über-
haupt nicht mehr richtig [hören kann], al-
so wenn ich eine CD abhöre von früher,
die ich kenne, die klingt ganz furchtbar in
meinen Ohren. (...) das klingt nicht mehr
so, wie ich es in Erinnerung habe. Konzert
geht gar nicht (Barbara).
Auf der Straße. Als herausfordernde Si-
tuation wurde auch das Sprachverständ-
nis sowie die Lokalisierung von Klängen,
Geräuschen und Tönen auf der Straße
thematisiert.
Wenn ich auf der Straße bin und ich höre
ein Auto, dann kannst du mit den Hör-
geräten nicht sagen aus welcher Richtung.
Da muss ich schauen . . . oder es ruft je-
mand, dann muss ich schauen, von wo
kommt es her? 360 Grad schauen (Sonja).
Türklingel. Eine weitere Hörschwierig-
keit ist laut Emma das Läuten der Tür-
klingel oder auch dasKlopfen an der Tür,
das nicht gehört werden kann, auch nicht
mit Hörgeräten.
Sprachverständnis und Gesprächsfüh-
rung. Diese wird erschwert, sobald
Kommunikationspartner ﬂüstern, un-
deutlich, zu leise, zu schnell sprechen
oder nicht direkt in ihr Gesicht (von
Angesicht zu Angesicht) und stattdessen
hinter ihnen sprechen oder sichwährend
des Sprechens wegdrehen.
Ich habe zwar heute noch Mühe, weil sie
einfach schlampig reden (...). Es sind nicht
alle, aber sehr viele. Aber das ist auch
bei Erwachsenen, da habe ich es gemerkt,
Kollegen, die reden anders, da verschwin-




werden, da die Betroﬀenen immer wie-
der darum bittenmüssen, dasGesagte zu
wiederholen, oder auch unangemessen
auf etwas antworten, was zu Missver-
ständnissen führenkann.Den lückenhaft
erfassten Phrasen wird versucht, einen
inhaltlichen Sinn zu geben, indem sie
kontextbezogen interpretiert werden,
was jedoch nicht immer gelingt. Diese
Leistung erfordert hoheAufmerksamkeit
und Konzentration und ist besonders
anstrengend bei langandauernden Ge-
sprächen.
Hören ist nicht dasselbewie verstehen.
Dieser Aspekt, dass die Betroﬀenen zwar
hören, aber nicht alles verstehenkönnen,
wurde oftmals in den Interviews betont.
Darüberhinausstelltendie Interviewper-
sonen klar, dass Hörgeräte zwar unent-
behrlich sind und in vielen Situationen
eine Erleichterung darstellen, aber den-
nochihreGrenzenhabenunddasnorma-
le Hören nicht zurückbringen können.
Schwerhörigkeit als Belastung
Die Unsichtbarkeit der Hörbeeinträch-
tigung wird als Belastung wahrgenom-
men, da durch die Hörprobleme Betrof-
fene fälschlicherweise als begriﬀsstutzig,
arrogant oder auch still empfunden wer-
den.Eine andere Schwierigkeit scheint zu
sein, dass Normalhörende den Eindruck
haben, schwerhörige Menschen können
besser hören und verstehen, als sie zu-
geben.
Wenn in einem Satz oder in einem Ge-
spräch diese und diese Worte fehlen, kann
ich [den Sinn] selber zusammensetzen (...)
und dann glauben die Leute, sie hört
mehr, als sie sagt. Und das ist eine Täu-
schung, also da leide ich schon (Inge).
Alsweitere Belastungwurde der vorherr-
schende Irrglaube bezüglich technischer
Fähigkeiten von Hörgeräten seitens nor-
malhörender Personen genannt.
Meine Stiefkinder haben dann immer
gesagt: ,Herrgott, wieso hast du Hörgerä-
te und hörst nichts? Wieso nicht?‘ Dann
habe ich gesagt: ,Weil ihr alle auf mich
einredet, und die einen wieder so ﬂüstern.
Redet klar und deutlich, dann komme ich
mit.‘ (Mia)
Diskussion
Hörminderung ist ein häuﬁg auftreten-
des Phänomen in der älteren Population,
deren Prävalenz im zunehmenden Alter
zunimmt. Aufgrund der demographi-
schenEntwicklungwirdAltersschwerhö-
rigkeit als einProblem imPublic-Health-
Bereich betrachtet. Aktuelle Forschungs-
literatur zeigt Assoziationen zwischen
Altersschwerhörigkeit und depressiven
Symptomen [4, 40–42], Angstgefühlen
[4, 41, 43], Isolation und Einsamkeit [3,
44, 45], kognitiven Einbußen [4, 46–49],
erhöhter Mortalität [43, 50, 51] und
erhöhtem Sturzrisiko [52, 53]. Dem-
zufolge können die Konsequenzen der
Hörminderung den Lebensalltag älterer
Menschen auf der physischen, mentalen
und sozialen Ebene beeinﬂussen [22].
In diesem Zusammenhang widmet
sich diese Studie der Frage, wie alters-
schwerhörige Menschen die Folgen des
Hörverlusts wahrnehmen und beschrei-
ben. In der quantitativen Befragung
wurde am häuﬁgsten von sozialen Kon-
sequenzen, u. a. Schwierigkeiten, geﬂüs-
terte Sprache zu verstehen, fernzusehen
und Radio zu hören, und einer einge-
HNO
schränkten Teilnahme auf Festen oder
Veranstaltungen berichtet. Das Gefühl,
durch die Hörprobleme gehandicapt zu
sein, war die häuﬁgste genannte emo-
tionale Konsequenz. Diese Ergebnisse
stimmen mit den Erkenntnissen ande-
rer Studien [1, 22, 25, 26, 28] und den
aktuellen qualitativen Daten überein.
Mehrheitlich wurde von schwerwie-
genden Kommunikationsproblemen in
Gruppen oder in lauten Umgebungen
gesprochen – wie in Hallberg et al. [32].
Gruppengesprächenicht vollständig ver-
folgen zu können, geht mit Frustrations-
gefühlen einher. Betroﬀene bevorzugen
daher Einzelgespräche von Angesicht
zu Angesicht, da sie sich besser auf
den Kommunikationspartner konzen-
trieren können. Zudemmag es in diesem
Rahmen auch angenehmer sein, Kom-
munikationspartner darum zu bitten,
laut und deutlich zu sprechen. Benni-
on u. Forshaw [25] fanden allerdings
heraus, dass ihre Studienteilnehmenden
nicht einmal mehr an Einzelgesprächen
teilnehmen und die meiste Zeit lieber zu
Hause verbringen wollten.
Die durch den Hörverlust bedingten
sozialen und emotionalen Folgen im Le-
bensalltag wurden in vielen quantitati-
ven Studien nachgewiesen, in denen der
FragebogenHHIE verwendet wurde [22,
28–30]. Dieser Fragebogen lässt aller-
dingserlebteUnsicherheitsgefühleaußen
vor. Diesbezügliche Erkenntnisse wur-
den ausschließlich auf der Basis qualita-
tiver Daten zutage gefördert. Sie werfen
die Frage auf, ob schwerhörigeMenschen
überhaupt in der Lage sind, Warnsigna-
le (z. B. Feueralarm) erfassen zu können,
wennbereitsdieTürklingelnichtwahrge-
nommen werden kann. Ein erwähnens-
werter Aspekt ist auch die Sicherheit auf
den Straßen. Die Ergebnisse zeigen, dass
Töne auf der Straße nicht lokalisiert wer-
den können. Diese reduzierte Fähigkeit
derKlanglokalisierungwurdeauch inder
Arbeit von Hallberg et al. [32] identiﬁ-
ziert. Das Sicherheitsthema auf der Stra-
ße ist insoweit relevant, als altersschwer-
hörige Menschen Schwierigkeiten haben
könnten, z. B. Fahrradklingeln oder die
Annäherung eines leisen Autos zu hö-
ren. Diese Situation könnte durch deren
gesenkte Körperhaltung, eingeschränk-
te Mobilität und Sehkraft sowie verlang-
samteReaktionzusätzlicherschwertwer-
den. Daher wäre es auch nicht überra-
schend, dass diese Situationen im öﬀent-
lichenRaumzubeängstigendenErlebnis-
sen führtenundUnsicherheitsgefühle im
öﬀentlichen Raum auslösten. Andersson
u. Hägnebö [54] eruierten einen Zusam-
menhang zwischen Hörschwierigkeiten
undAngstgefühlen.Allerdingswurdeder
Aspekt über denZusammenhang von Si-
cherheit und Angstgefühlen bislang nur
marginal in Studien berücksichtigt.
Im aktuellen quantitativen Datensatz
ist darüber hinaus die unterschiedliche
Einschätzung des Hörhandicaps auﬀal-
lend. Fast ein Drittel der Teilnehmenden
nahm kein Hörhandicap wahr. Vermut-
lich sträubten sie sich oder waren nicht
willig, die Konsequenzen des Hörverlust
in ihrem Leben anzuerkennen [32]. Der
Zusammenhang sowie auch die Diskre-
panzzwischenSchwerhörigkeitundHör-
handicap spiegelten sich auch im Ergeb-
nis der Korrelationsanalyse wider. Es be-
stand eine signiﬁkante moderate positi-
ve Beziehung zwischen diesenVariablen.
Die Untersuchung des Hörverlusts als
Prädiktorvariable zeigte, dass der Grad
der Schwerhörigkeit einen Einﬂuss auf
dieWahrnehmungdesHörhandicaps hat
(mit mittlerem Eﬀekt), auch bei der Be-
rücksichtigung von Kovariaten (wie in
[22, 31]).
AllerdingszeigendiequantitativenEr-
gebnisse auch, dass sich einige Teilneh-
mende trotz ihrer Schwerhörigkeit der
Konsequenzen der Hörminderung nicht
bewusst sind bzw. kein oder kaum ein
Hörhandicapwahrnehmen [29, 31]. Laut
Bertoli et al. [24] erwarten Betroﬀene,
die von keinen Hörschwierigkeiten be-
richten, keinen Nutzen von Hörgeräten
und werden diese somit eher nicht ak-
zeptieren. Daraus lässt sich schließen,
dass objektive Messungen des Hörver-
lusts anhand von audiometrischen Tests
nicht ausreichend sind, um die Folgen
der Schwerhörigkeit aufdenLebensalltag
der Betroﬀenen zu erfassen. Diese Studie
stützt die Diskussion in der audiologi-
schen Forschung, dass zusätzlich zu den
objektiven Hörmessungen eine umfas-
sende subjektive Einschätzung des Hör-
handicaps eine hilfreiche und eﬀektive
Methode in der Behandlung von Alters-
schwerhörigkeit darstellt [23, 24]. Hier-
für eignet sich beispielsweise dasMessin-
strumentHHIEoder dessenKurzversion
HHIE-S [24, 55]. Zudem sehen Man-
chaiah u. Stephens [56] subjektive Er-
zählungen über die eigene Hörwahrneh-
mung von den Betroﬀenen durch kom-
petentes bzw. sachkundiges Fragen als
adäquaten Ansatz in der Planung von
Behandlungsstrategien bzw. in der Hör-
geräteversorgung. Durch die individuel-
le Anpassung von Hörgeräten – unter
derBerücksichtigungvonobjektivenund
subjektiven Daten zu den Hörschwierig-
keiten – kann die Tragedauer von und
die Zufriedenheit mit Hörgeräten erhöht
werden. Darüber hinaus wurde in diver-
sen Studien ein positiver Eﬀekt von Hör-
geräten belegt. So scheinen diese Hörhil-
fen zum einen Schutz vor Einsamkeitsge-
fühlen darzustellen [57] und zum ande-
ren den psychosozialen Status und kog-
nitive Funktionen zu verbessern [58].
Die Schwächendieser Studie bestehen
einerseits darin, dass die Studienergeb-
nisse sich nicht für die Gesamtpopula-
tion generalisieren lassen. Andererseits
wurde zwar ein standardisiertes Messin-
strument verwendet, die Antworten ba-
sierten jedoch auf Selbsteinschätzungen,
was das Risiko einer Über- oder Unter-
einschätzung birgt. Dennoch ist eine be-
deutende Stärke dieser Studie der multi-
methodische Ansatz.
Fazit für die Praxis




4 Im Zuge der Behandlung könnte
(zuzüglich zu den audiologischen
Tests) durch die Erfassung von psy-
chosozialen Folgen des Hörverlusts,
z. B. mittels des Instruments HHIE
(Hearing Handicap Inventory for
the Elderly) eine adäquate Versor-
gung angeboten und eine höhere
Akzeptanz von Hörgeräten erreicht
werden.
4 Durch eine patientenzentrierte
Versorgung könnten psychosoziale






4 Die Patientenzentrierung könnte
durch Aufklärung über den Hörver-
lust, Hörhilfen und Hörgeräte und
Vermittlung von eﬀektiven Kommu-
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Anhang
Tab. 3 Messinstrument:HearingHandicapInventory fortheElderlyvonVentryu.Weinstein[23].
Die folgenden Fragen versuchen die Schwierigkeiten zu erfas-
sen, die Ihnen ein Hörverlust bereiten kann. Lassen Sie bitte
keine Fragen aus. Falls Sie ein Hörgerät tragen, antworten Sie
so, wie Sie ohne Hörgerät hören
Ja Manchmal Nein
Telefonieren Sie wegen Schwierigkeitenmit dem Gehör weniger
häuﬁg, als Sie gern würden?
O O O
Fühlen Sie sich wegen Schwierigkeitenmit dem Gehör unbekann-
ten Personen gegenüber verlegen?
O O O
Vermeiden Sie Gruppen von Personen wegen Schwierigkeitenmit
dem Gehör?
O O O
Machen Sie Schwierigkeitenmit dem Gehör gereizt? O O O
Fühlen Sie sich wegen Schwierigkeitenmit dem Gehör entmutigt,
wenn Sie mit Ihren Familienangehörigen sprechen?
O O O
Erschweren Ihnen Schwierigkeitenmit dem Gehör den Umgang in
Gesellschaft?
O O O
Führen Schwierigkeitenmit dem Gehör bei Ihnen zum Gefühl des
„Dummseins“?
O O O
Haben Sie Mühe, jemanden zu verstehen, der ﬂüstert? O O O
Empﬁnden Sie Ihre Hörschwierigkeiten als Behinderung? O O O
Erschweren Ihnen Schwierigkeitenmit dem Gehör Besuche bei
Bekannten, Verwandten oder Nachbarn?
O O O
Gehen Sie wegen Hörschwierigkeiten seltener zur Kirche oder zu
anderen Veranstaltungen als Sie möchten?
O O O
Machen Sie Schwierigkeitenmit dem Gehör nervös? O O O
Besuchen Sie Bekannte, Verwandte, Nachbarn wegen Schwierig-
keitenmit dem Gehör weniger häuﬁg, als Sie eigentlichmöchten?
O O O
Haben Sie wegen Schwierigkeitenmit dem Gehör Streit und Aus-
einandersetzungenmit ihren Familienangehörigen?
O O O
Stören Sie Schwierigkeitenmit dem Gehör beim Fernsehen oder
Radiohören?
O O O
Gehen Sie wegen Schwierigkeitenmit dem Gehör weniger häuﬁg
einkaufen, als Sie eigentlichmöchten?
O O O
Haben Sie sich wegen Schwierigkeitenmit dem Gehör jemals
aufgeregt?
O O O
Führen Schwierigkeitenmit dem Gehör bei Ihnen dazu, dass Sie
sich wünschen, allein zu sein?
O O O
Führen Schwierigkeitenmit dem Gehör dazu, dass Sie sich weniger
mit Ihren Angehörigen unterhalten, als Sie eigentlichmöchten?
O O O
Habe Sie das Gefühl, dass Schwierigkeitenmit dem Gehör Ihr pri-
vates und gesellschaftliches Leben einschränken oder behindern?
O O O
Erschweren Ihnen Schwierigkeitenmit dem Gehör den Besuch
eines Restaurants mit Verwandten oder Bekannten?
O O O
Fühlen Sie sich wegen Schwierigkeitenmit dem Gehör niederge-
schlagen?
O O O
Schalten Sie Fernsehen oder Radio seltener ein, als Sie gern möch-
ten, weil Sie Schwierigkeitenmit dem Gehör haben?
O O O
Ist es Ihnen unangenehm, sichmit Bekannten zu unterhalten,weil
Sie Schwierigkeitenmit dem Gehör haben?
O O O





1. Tesch-Römer C (2001) Schwerhörigkeit im Alter.
Belastung, Bewältigung, Rehabilitation. Median,
Heidelberg
2. Huang Q, Tang J (2010) Age-related hearing
loss or presbyacusis. Eur Arch Otorhinolaryngol
267:1179–1191
3. Mick P, Kawachi I, Lin FR (2014) The association
between hearing loss and social isolation in older
adults.OtolaryngolHeadNeckSurg150:378–384
4. Yamada Y, Vlachova M, Richter T et al (2014)
Prevalence and correlates of hearing and visual
impairments in European nursing homes: results
from the SHELTER study. J Am Med Dir Assoc
15:738–743
5. HesseG, EichhornS, LaubertA (2014)Hörfähigkeit




7. Boenninghaus HG, Lenarz T (2007) HNO. Springer,
Berlin,Heidelberg
8. Lenarz T, SchönermarkM (1995) Die progrediente
Hörminderung – Pathophysiologie, Diﬀerenti-
aldiagnostik, Therapie. Laryngorhinootologie
74:1–6
9. Brusis T, Wolf U, Meister E (2013) The Konigsteiner
Empfehlung of 2012 – essential alterations and
modiﬁcations. Laryngorhinootologie92:647–654
10. Schuknecht HF (1974) Presbyacusis. In: Schu-
knecht, SchuknechtHF (Hrsg)Pathologyof theear.
HarvardUniversityPress,Cambridge
11. Schuknecht HF, Gacek MR (1993) Cochlear
pathology in presbyacusis. Ann Otol Rhinol
Laryngol102:1–16
12. BaurM, FransenE, TropitzschAetal (2009) Einﬂuss
exogener Faktoren auf Altersschwerhörigkeit.
HNO57:1023–1028
13. Eyken EV, Van Camp G, Van Laer L (2007) The
complexity of age-related hearing impairment:
contributing environmental and genetic factors.
AudiolNeurootol12:345
14. Quaranta N, Coppola F, Casulli M et al (2015)
Epidemiologyof age relatedhearing loss: a review.
HearingBalanceCommun13:77–81
15. Bainbridge KE, Wallhagen MI (2014) Hearing loss
in agingAmericanpopulation: extent, impact and
management.AnnuRevPublicHealth35:139–152
16. Sprinzl GM, RiechelmannH (2010) Current trends
in treating hearing loss in elderly people: a review
of the technology and treatment options – amini-
review.Gerontology56:351
17. Zhan W, Cruickshanks KJ, Klein BEK et al (2010)
Generational diﬀerences in the prevalence of
hearing impairment in older adults. Am J
Epidemiol171:260–266
18. Lin FR, Thorpe R, Gordon-Salant S et al (2011)
Hearing Loss prevalence and risk factors among
older adults in the United States. J Gerontol A Biol
SciMedSci66:582–590
19. Gablenz PV, Holube I (2015) Prävalenz von
Schwerhörigkeit imNordwestenDeutschlands. Er-
gebnisse einer epidemiologischen Untersuchung
zumHörstatus (HÖRSTAT).HNO63:195–214
20. Hannula S, Mäki-Torkko E, Majamaa K et al (2010)
Hearing in a 54- to 66-year-old population in
northernFinland. Int JAudiol49:920–927
21. Roth TN, Hanebuth D, Probst R (2011) Prevalence
of age-relatedhearing loss in Europe: a review. Eur
ArchOtorhinolaryngol268:1101–1107
22. Morgan A, Hickson L, Worrall L (2002) The impact
of hearing impairment on quality of life of older
people.AsiaPacJSpeechLangHear7:39–53
23. Ventry I,WeinsteinBE(1982)Thehearinghandicap
inventory for the elderly: a new tool. Ear Hear
3:128–134
24. Bertoli S, Probst R, Jordan P (1996) Das Hörhan-
dicap – Eine Ergänzung zum audiometrischen
Hörverlust.HNO44:376–384
25. Bennion A, Forshaw MJ (2013) Insights from the
experiences of older people with hearing impair-
ment in the United Kingdom. Recommendations
fornurse-led rehabilitation. Int JOlderPeopleNurs
8:270–278
26. Heﬀernan E, Coulson NS, Henshaw H et al (2016)
Understanding the psychosocial experiences
of adults with mild-moderate hearing loss: An
application of Leventhal’s self-regulatory model.
Int JAudiol55:S3–S12
27. Kramer SE, Kapetyn T, Festen JM et al (1995)
Factors in subjective hearing disability. Audiology
34:311–320
28. Gopinath B, Schneider J, Hickson L et al (2012)
Hearing handicap, rather than measured hearing
impairment, predicts poorer quality of life over 10
years inolderadults.Maturitas72:146–151
29. Dalton DS, Cruickshanks KJ, Klein BEK et al (2003)
The impactofhearing lossonqualityof life inolder
adults.Gerontologist43:661–668
30. Chia E-M, Wang JJ, Rochtchina E et al (2007)
Hearing impairment and health-related quality
of life: the blue montains hearing study. Ear Hear
28:187–195
31. Wong LLN, Cheng LK (2012) Quality of life
in older Chinese-speaking adults with hearing
impairment.DisabilRehabil34:655–664
32. Hallberg LRM, Hallberg U, Kramer SE (2008) Self-
reported hearing diﬃculties, communication
strategies and psychological general well-being
(quality of life) in patients with acquired hearing
impairment.DisabilRehabil30:203–212
33. Flick U (2010) Qualitative Sozialforschung, Eine
Einführung.Rowohlt,Hamburg
34. Kelle U (2008) Die Integration qualitativer und
quantitativer Methoden in der empirischen
Sozialforschung. Theoretische Grundlagen und
methodologischeKonzepte.VS,Wiesbaden
35. Zahnert T (2011) The diﬀerential diagnosis of
hearing loss.DtschArztebl Int108:433–444




37. Witzel A (2000) Das problemzentrierte Interview.
In: Forum Qualitative Sozialforschung/Forum:
Qualitative Social Research. http://nbn-resolving.
de/urn:nbn:de:0114-fqs0001228. Zugegriﬀen:
23.04.2015
38. Cohen J (1992) A power primer. Psychol Bull
112:155–159
39. Cohen J (1988) Statistical power analysis for the
behavioural sciences.AcademicPress,NewYork
40. Lee ATH, TongMCF, YuenKCP et al (2010) Hearing
impairment and quality of life for the elderly in
nursinghomes.AurisNasusLarynx28:45–54
41. Bernabei V, Morini V, Moretti F et al (2011) Vision
and hearing impairments are associated with
depressive-anxiety syndrome in Italian elderly.
AgingMentHealth15:467–474
42. Li C-M, Zhang X, Hoﬀman HJ et al (2014) Hearing
impairment associated with depression in US
adults,nationalhealthandnutritionalexamination
survey 2005–2010. JAMA Otolaryngol Head Neck
Surg140:293–302
43. Fisher D, Li C-M, ChiuMS et al (2014) Impairments
in hearing and vision impact onmortality in older
people: the AGES-Reykjavik Study. Age Ageing
43:69–76
44. PronkM, DeegDJ, Smits C et al (2011) Prospective
eﬀects of hearing status on loneliness and
depression in older persons: identiﬁcation of
subgroups. Int JAudiol50:887–896
45. Pronk M, Deeg DJ, Kramer SK (2013) Hearing
status in older persons: a signiﬁcant determinant
of depression and loneliness? Results from the
longitudinal aging studyAmsterdam. AmJAudiol
22:316–320
46. Cacciatore F, Napoli C, Abete P et al (1999) Quality
of life determinants and hearing function in an
elderlypopulation.Gerontology45:323–328
47. Lin FR,Metter J,O’brienRJet al (2011)Hearing loss
and incidentdementia.ArchNeurol68:214–220
48. Lin FR, Yaﬀe K, Xia J et al (2013) Hearing loss and
cognitivedecline inolder adults. JAMA InternMed
173:293–299
49. Gurgel RK, Ward P, Schwartz S et al (2014)
Relationship of hearing loss and dementia:
a prospective, population-based study. Otol
Neurotol35:775–781
50. GentherDJ,Betz J, PrattSetal (2014)Associationof
hearing impairment andmortality in older adults.
JGerontolABiolSciMedSci70:85–90
51. Karpa MJ, Gopinath B, Beath K et al (2010)
Associations between hearing impairment and
mortality risk inolderpersons: thebluemountains
hearingstudy.AnnEpidemiol20:452–459
52. Kamil R, Betz J, Powers B et al (2015) Association of
hearing impairment with incident frailty and falls
inolderadults. JAgingHealth28:644–660
53. Lin FR, Ferrucci L (2012) Hearing loss and falls
among older adults in the United States. Arch
InternMed172:369–370
54. Andersson G, Hägnebo C (2003) Hearing impair-
ment, coping strategies, and anxiety sensitivity.
JClinPsycholMedSettings10:35–39
55. WeinsteinBE, Spitzer JB, Ventry I (1986) Test-retest
reliabilityofthehearinghandicapinventoryforthe
elderly. EarHear7:295–299
56. Manchaiah V, Stephens D (2011) The patient
journey: living with hearing impairment. J Acad
RehabilAudiol44:29–40
57. Weinstein BE, Moser S, Sirow L (2016) Relating
hearing aid use to social and emotional loneliness
inolderadults.AmJAudiol25:1–8
58. Acar B, Yurekli MF, Babademez MA et al (2011)
Eﬀects of hearing aids on cognitive functions and
depressive signs in elderly people. Arch Gerontol
Geriatr52:250–252
59. TaylorB,WeinsteinBE(2015)Movingfromproduct-
centric to patient-centered care. Expanding treat-
ment options using decision aids. AudiologyOn-
line. Article 14473. http://www.audiologyonline.
com/articles/moving-from-product-centered-
to-14473.Zugegriﬀen:07.03.2016
60. Singh G, Pichora-Fuller K (2016) The Beneﬁts of
SocialSupportforListenerswithImpairedHearing.
Hear J69:34–36
HNO
